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DECLARACIÓN DEL PROBLEMA E IMPAC TO:
La existencia de nombres confusos de medicamentos es una de las causas 
más comunes de error de medicación y es una preocupación en todo el 
mundo (1). Con decenas de miles de medicamentos actualmente en el mer-
cado, el potencial de error por causa de nombres confusos de los medica-
mentos es importante. Esto incluye denominaciones comunes y especiales 
(marcas registradas o nombres comerciales). Muchos medicamentos tienen 
aspecto o nombre parecidos a otros medicamentos. Contribuyen con esta 
confusión la caligrafía ilegible, el conocimiento incompleto de los nombres 
de los medicamentos, los productos nuevos en el mercado, los envases o 
etiquetas similares, el uso clínico similar, las concentraciones similares, las 
formas de dosificación, la frecuencia de administración, la falta de reco-
nocimiento por parte de fabricantes y organismos de reglamentación del 
potencial de error y la falta de realización de rigurosas evaluaciones de 
riesgo, tanto en caso de las denominaciones comunes como de las mar-

▶

Medicamentos  de  aspec to  o  nombre parec idos

País Marca (denominación común) Marca (denominación común)

Australia
Avanza (mirtazapina) Avandia (rosiglitazona)

Losec (omeprazol) Lasix (frusemida)

Brasil
Losec (omeprazol) Lasix (furosemida)

Quelicin (succinilcolina) Keflin (cefalotina)

Canadá
Celebrex (celecoxib) Cerebyx (fosfenitoína)

Losec (omeprazol) Lasix (furosemida)

Francia
fluoxetina Fluvoxamina

Reminyl (galantamina bromhidrato) Amarel (glimepirida)

Irlanda
Losec (omeprazol) Lasix (furosemida)

morfina hidromorfona

Italia
Diamox (acetazolamida) Zimox (amoxicilina trihidrato)

Flomax (morniflumato) Volmax (sulfato de salbutamol)

Japón
Almarl (arotinolol) Amaryl (glimepirida)

Taxotere (docetaxel) Taxol (paclitaxel)

España
Dianben (metformina) Diovan (valsartán)

Ecazide (captopril e hidroclorotiazida) Eskazine (trifluoperazina)

Suecia
Avastin (bevacizumab) Avaxim (vacuna de la hepatitis A)

Lantus (insulina glargina) Lanvis (toguanina)

Tabla 1 – Ejemplos de pares de nombres de medicamentos confundidos en países seleccionados
La marca registrada se muestra en cursiva, la denominación común se muestra en negrita

cas registradas, previo a la aprobación de los nombres para los productos 
nuevos (2,3). 

En 2004, sólo en los Estados Unidos de América, se dio parte de más de 
33 000 denominaciones de medicamentos de marca registrada y 8000 
denominaciones comunes (4), y en el mercado canadiense se dio parte de 
un estimado de 24 000 productos médicos terapéuticos. El Instituto para 
el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP) publicó un listado de ocho 
páginas con pares de nombres de medicamentos que efectivamente se ven 
involucrados en errores de medicación (6). Existen muchas otras combi-
naciones que tienen aspectos o nombres parecidos (LASA) que podrían 
tener como resultado errores de medicación. La Tabla I incluye ejemplos 
de pares de nombres que han sido confundidos en varios países de todo 
el mundo.
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TEMAS ASOCIADOS:
El Grupo de Expertos en Denominaciones Comunes Internacionales de 
la Organización Mundial de la Salud trabaja para determinar denomina-
ciones comunes internacionales para las sustancias farmacéuticas medi-
cinales, para su aceptación en todo el mundo. No obstante, los nombres 
de las marcas son determinados por el patrocinador del producto, y a 
menudo difieren bastante entre los países. Algunos medicamentos, si 
bien se comercializan bajo la misma marca o una que suena parecido, 
pueden contener distintos ingredientes activos en distintos países. Es 
más, el mismo medicamento comercializado por más de una empresa 
podría tener más de una marca. 

Las marcas, también denominadas nombres comerciales o nombres 
fantasía, son aprobadas por un organismo de reglamentación como por 
ejemplo la Administración de Alimentos y Drogas en los Estados Unidos 
o el Grupo de Revisión de Nombres Fantasía (INRG)/Comité para la 
Evaluación de Productos Medicinales (CPMP) en la Unión Europea. 
En los últimos años, durante el proceso de denominación, las autori-
dades han evaluado el potencial de confusión de un nombre con otros 
medicamentos, entre otros criterios. También los fabricantes de medica-
mentos comenzaron a incorporar métodos de evaluación informática y 
pruebas de facultativos en su proceso de desarrollo de una marca. Aun 
así, continúan aprobándose denominaciones nuevas similares a otras ya 
existentes, y siguen sucediéndose los errores de medicación. Además, 
han surgido muchos problemas con pares de nombres de medicamen-
tos en un país que representan un problema similar en otro lado. Por 
ejemplo, los medicamentos Losec (omeprazol) y Lasix (furosemida) son 
una cuestión problemática en todo el mundo. Se necesita más investiga-
ción para desarrollar los mejores métodos para asegurar que las nuevas 
marcas y denominaciones comunes no se confundan. Además, los orga-
nismos de reglamentación de todo el mundo y la industria farmacéutica 
mundial deben hacer más énfasis en las cuestiones de seguridad asocia-
das con los nombres de los medicamentos. 

El potencial en aumento de errores de medicación por medicamentos 
con aspecto o nombres parecidos se destacó en la Alerta del Evento 
Centinela de la Comisión Conjunta (7) en los Estados Unidos de 
América y se incorporó a los Objetivos nacionales para la seguridad del 
paciente de la Comisión Conjunta (8). Las recomendaciones se centran 
en asegurar la legibilidad de las recetas, mediante una mejora de la 
caligrafía y la impresión, o el uso de órdenes preimpresas o recetas 
electrónicas. Exigir que las órdenes de medicamentos y recetas incluyan 
tanto la marca como la denominación común, la forma de dosificación, 
la concentración, las instrucciones e indicaciones de uso puede resultar 
útil para diferenciar los medicamentos de aspecto o nombre parecidos. 
Exigir la lectura posterior1 y la aclaración de las órdenes orales y mejo-
ras en la comunicación con los pacientes son otras formas importantes 
de reducir el potencial de error (9). Otras recomendaciones dirigidas a 
minimizar la confusión de denominaciones incluyen la realización de 
un análisis periódico de los nombres de los productos nuevos, la sepa-
ración física de los medicamentos con aspecto o nombre parecidos en 
todas las áreas de almacenamiento, la inclusión tanto de la marca como 
de la denominación común en las órdenes de medicamentos para ofre-
cer una redundancia, y la utilización de tamaños de letra mezclada (ma-
yúsculas y minúsculas) al escribir (por ej., DOPamina en comparación 
con DoBUTamina), para hacer énfasis en las diferencias entre los nom-

bres de los medicamentos (10). También se recomienda la capacitación 
y educación de los profesionales de atención sanitaria sobre medica-
mentos de aspecto o nombre parecidos y el importante riesgo de errores 
de medicación, porque la educación inadecuada de los profesionales 
de atención sanitaria puede ser un factor contribuyente al fracaso en 
la solución de este problema. Al incorporar medidas como estas, las 
organizaciones de atención sanitaria pueden disminuir en gran medida 
el riesgo de errores de medicación por este tipo de medicamentos.

Si bien muchos errores debidos a medicamentos de aspecto o nombre 
parecidos ocurren en hospitales, el problema es al menos igual de grave 
en entornos de atención ambulatoria, que requieren el mismo grado de 
rigor en la implementación de estrategias de reducción de riesgos.

1 - Proceso mediante el cual tiene lugar una comunicación oral, se transcribe y se vuelve 

a leer al interlocutor. Este proceso asegura de la mejor manera que el mensaje haya sido 

escuchado y trascrito correctamente.

▶ MEDIDAS SUGERIDAS:
Las siguientes estrategias deberán ser tenidas en cuenta por los estados 
miembros de la OMS.

Garantizar que las organizaciones de atención sanitaria identifi-
quen y administren activamente los riesgos asociados con los medi-
camentos de aspecto o nombre parecidos mediante:

La revisión anual de este tipo de medicamentos en su 
organización.

La implementación de protocolos clínicos que:  

Minimicen el uso de órdenes orales y telefónicas.

Hagan énfasis en la necesidad de leer atentamente la eti-
queta cada vez que se tiene acceso a un medicamento, 
y otra vez antes de su administración, en vez de confiar 
en el reconocimiento visual, la ubicación u otras pautas 
menos específicas.

Hagan énfasis en la necesidad de verificar el propósito 
del medicamento en la receta u orden, y, antes de ad-
ministrarlo, verificar que haya un diagnóstico activo que 
coincida con el propósito o la indicación.

Incluyan tanto la designación común como la marca del 
medicamento en las órdenes y etiquetas de los medica-
mentos, con la designación común cerca de la marca, y 
con letras más grandes.

c. La elaboración de estrategias para evitar la confusión o inter-
pretación incorrecta causada por recetas u órdenes de medica-
mentos ilegibles, incluyendo las que:  

Requieren la impresión de los nombres y las dosis del 
medicamento.

Hacen énfasis en las diferencias en el nombre del medi-
camento utilizando métodos tales como la mezcla de ma-
yúsculas y minúsculas.

d. El almacenamiento de los medicamentos problemáticos en si-
tios separados o en orden no alfabético, como por ejemplo por 
número de cubo, en estantes o en dispositivos de dispensación 
automática.

e. La utilización de técnicas tales como negrita y colores diferen-
tes para reducir la confusión asociada con el uso de nombres 
LASA en etiquetas, cubos de almacenamiento y estantes, panta-
llas de computadora, dispositivos de dispensación automática y 
registros de administración de medicamentos. 

f. La elaboración de estrategias para involucrar a pacientes y cui-
dadores en la reducción de riesgos a través de:

Entregar a pacientes y cuidadores información escrita 
sobre los medicamentos, incluidas las indicaciones del 
medicamento, la denominación común y la marca, y los 
posibles efectos secundarios del medicamento.

Elaborar estrategias para incluir a los pacientes con tras-
tornos de visión, diferencia de idiomas y conocimientos 
limitados de la atención sanitaria.

Prever la revisión de los medicamentos dispensados por 
parte del farmacéutico, junto al paciente, para confirmar 
las indicaciones y la apariencia esperada, en especial al 
dispensar un medicamento que se sabe que tiene un nom-

bre problemático.

g. La garantía de cumplimiento de todos los pasos del proceso de 
administración de medicamentos por parte de personas califi-
cadas y competentes.

▶

1.

a.

b.

►

►

►

►

►

►

►

►

►



2. Incorporar educación sobre medicamentos con el potencial de 
tener aspecto o nombre parecidos en el plan de estudios, orienta-
ción y desarrollo profesional permanente para los profesionales de 
atención sanitaria. 

3. Garantizar que las organizaciones responsables de la adquisición 
de medicamentos:

Incorporen las consideraciones respecto a este tipo de medica-
mentos a tener en cuenta y las pruebas del usuario en el proce-
so de adquisición del producto nuevo. 

Tengan presente que una única marca podría estar asociada 
con distintos medicamentos en distintos países.

4. Defender el aumento del énfasis sobre la seguridad del paciente al 
nombrar medicamentos, y eliminación de nombres o aspectos pa-
recidos a través de la participación en juntas de reglamentación, 
de estándares y asesoras, tanto nacionales como internacionales.

5. Colaborar con agencias e industrias internacionales para 
implementar:

Una convención universal de denominación de 
medicamentos.

Una evaluación de los nombres de medicamentos existentes 
por posibles confusiones con el nombre de un medicamento 
nuevo, previo a la aprobación de éste último.

La estandarización de sufijos (por ej., medicamentos de libera-
ción prolongada).

Estrategias para concentrar esfuerzos en los medicamentos re-
cientemente presentados.

EXPEC TATIVAS:
Los estados miembro que tengan planificado utilizar tecnologías tales 
como entradas de órdenes médicas computarizadas (CPOE), códigos 
de barra o dispositivos de dispensación automática para minimizar 
errores de medicación deben reconocer los riesgos asociados con la 
CPOE. Entre ellos se incluyen el tamaño limitado de los campos, que 
da como resultado el truncamiento de nombres o campos de ingreso 
de datos de “autollenado”. Deberían estudiarse la posibilidad de in-
cluir definiciones de sufijos en los sistemas CPOE y la incorporación 
de alertas de nombres en los sistemas de CPOE.

SOLIDEZ DE LA E VIDENCIA:
Opinión y consenso de expertos.  

APLICABILIDAD:
Reguladores (organizaciones y autoridades sanitarias).

Empresas farmacéuticas.

Programa de DCI de la OMS.

Todos los entornos donde se ordenan, dispensan o administran 
medicamentos.

Situaciones de manejo de medicamentos por pacientes en cama, 
incluida la autoadministración y la administración por parte de un 
familiar o cuidador.

OPORTUNIDADES DE PARTICIPACIÓN DEL 
PACIENTE Y DE LA FAMILIA:

Aconsejar, instruir y sensibilizar a los pacientes, las familias y los cui-
dadores sobre los problemas potenciales relacionados con los me-
dicamentos de aspecto o nombre parecidos y cómo evitarlos, por 
ejemplo, cómo leer las palabras con mayúsculas y minúsculas mez-
cladas en las etiquetas. 
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Animar a los pacientes, a las familias y a los cuidadores a apren-
der la denominación común como identificador clave de sus 
medicamentos.

Instruir a los pacientes sobre cómo alertar a los cuidadores siempre 
que un medicamento parezca variar en cualquier forma respecto al 
modo en que generalmente se toma o es administrado.

Alertar a los pacientes respecto al problema de los medicamentos 
de aspecto o nombre parecidos cuando obtengan sus medicamentos 
por Internet. 

Fomentar en los pacientes el uso de las farmacias de su comuni-
dad como fuente de información sobre medicamentos de aspecto 
o nombre parecidos y otras fuentes de error de medicación, y cómo 
evitarlos.

BARRERAS POTENCIALES:
Producción y comercialización continuadas de medicamentos de 
aspecto o nombres parecidos.

Preferencias personales de quienes recetan, y su falta de disposición 
para cumplir con un formulario limitado.

Campaña de educación compleja, necesaria para informar a pacien-
tes y facultativos.

Costos relacionados con la presentación de aplicaciones de tecnolo-
gía para recetar.

Amplia variación de las reglamentaciones de farmacia/farmacéuticas 
entre los países.

Barreras idiomáticas entre profesionales de atención sanitaria de va-
rias nacionalidades, en especial cuando ejercen su profesión fuera de 
su país, en un lugar donde se habla un idioma diferente a su idioma 
materno. 

Falta de recursos para implementar un soporte tecnológico como el 
CPOE.

Expansión del uso de envases que caracterizan la marca dentro de 
la industria.

Aumento en el desarrollo de productos de múltiples concentraciones 
combinadas con sufijos descriptores comunes.

Falta de un método estándar de empleo de combinación de letras 
mayúsculas y minúsculas.

Uso sistemático de marcas en lugar de denominaciones comunes.

Presión a nivel de comercialización de las empresas farmacéuticas 
para usar las marcas.

Reticencia de las autoridades y los profesionales de atención sa-
nitaria a fomentar el uso de las denominaciones comunes de los 
medicamentos.

Preocupación respecto a que, si se promoviera el uso de las deno-
minaciones comunes, los pacientes pudieran obtener medicamentos 
de inferior calidad, al sustituirse los productos de marca por medica-
mentos “genéricos”, que a menudo se comercializan bajo denomi-
naciones comunes.

Insuficientes investigación generalmente aceptada, datos y justi-
ficación económica referentes al análisis de costo y beneficio o 
el retorno de la inversión (ROI) para la implementación de estas 
recomendaciones. 

RIESGOS DE CONSECUENCIAS NO 
DELIBERADAS:

Necesidad percibida del aumento de los costos de producción que 
luego se transfieren a los pacientes y a las instituciones.

Promoción del uso de la marca, concentrándose en estrategias de 
reducción de riesgos en vez de en la prevención de riesgos mediante 
el uso de denominaciones comunes.
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